Персонифицированное аддитивное прототипирование костных структур с использованием полигидроксиалканоатов by Кистерский, Константин Александрович
Федеральное государственное автономное 
образовательное учреждение 
высшего профессионального образования 
«СИБИРСКИЙ ФЕДЕРАЛЬНЫЙ УНИВЕРСИТЕТ» 
Институт фундаментальной биологии и биотехнологии 
институт 





УТВЕРЖДАЮ                    
Заведующий кафедрой 
                                                                                   _______ Т.Г. Волова  
 подпись         инициалы, фамилия  





Персонифицированное аддитивное прототипирование  










Научный руководитель   ________     Зав. каф., д.б.н.                   Е.И. Шишацкая 
                                                подпись, дата    должность, ученая степень                   инициалы, фамилия  
Выпускник                        _________                                               К.А. Кистерский 









ВВЕДЕНИЕ ................................................................................................................. 3 
АКТУАЛЬНОСТЬ ...................................................................................................... 6 
Глава 1 ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ ................................................................................. 9 
1) Типы материалов ............................................................................................... 9 
2) Типы Изделий и методов имплантации ........................................................ 15 
3) Методы изготовления медицинских изделий для остеосинтеза. ................ 21 
4) Аддитивные технологии ................................................................................. 26 
I. Световая технология печати ............................................................................. 26 
Стереолитографическая технология ................................................................. 26 
Технология лазерного спекания ........................................................................ 27 
Ламинирование ................................................................................................... 28 
II. Струйная технология печати. .......................................................................... 28 
Fused Deposition Modeling (FDM) ..................................................................... 28 
Polyjet ................................................................................................................... 29 
III. Порошковая печать .......................................................................................... 29 
Выбор технологии печати ..................................................................................... 32 
5) Полигидроксиалканоаты ................................................................................ 33 
6) Моделлинг ........................................................................................................ 36 
Глава 2 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ....................................................................... 42 
Глава 3 РЕЗУЛЬТАТЫ И СУЖДЕНИЯ ................................................................. 44 








Целью работы является разработка техники аддитивной 3D печать 
прототипов костных имплантатов из полигидроксиалканоатов (ПГА) на 
основании данных компьютерной томографии.  
 
Получение «синтетических костей» из биосовместимых и полностью 
биодеградируемых материалов для пациентов с учетом их индивидуальных 
анатомо-морфофункциональных особенностей является новым этапом в 
имплантологии и ортопедии. На данный момент в мире не имеется 
аналогичных имплантатов создаваемых по индивидуальным особенностям 
пациента, способных к индуцированию остеосинтеза, обладающих 
контролируемой и полной биодеградацией, продукты которой выводятся 
естественными путями, а так же полностью биосовместимы, так как материал 
является метаболитом. 
Целью работы является разработка техники аддитивной 3D печать 
прототипов костных имплантатов из природных полиэфиров на основании 
данных компьютерной томографии.  
В ходе работы получены данные, позволяющие сделать выводы о 
возможности использования полиэфирных материалов природного 
происхождения, синтезируемых в Лаборатории биотехнологии СФУ, для 
аддитивного прототипирования элементов костного скелета человека, с 
использованием данных лучевого исследования пациентов, и применять 
технологию для персонифицированной пластики тканевых дефектов.  
Ключевые слова: природные полиэфиры, аддитивная 3D-печать, кость, 
модель. 
 
Из текста ВКР изъяты результаты интеллектуальной деятельности, 
которые имеют потенциальную коммерческую научную ценность в силу 






В настоящее время процесс создания физической объёмной копии 
виртуальной модели значительно упрощен благодаря устройствам быстрого 
прототипирования, также известных как 3D-принтеры. 
Аддитивная печать уже начинает играть важную роль в здравоохранении. 
По данным Grand View Research, к 2020 году объём рынка 3D печати связанной 
с медициной будет составлять 1.1 миллиарда долларов. Причиной этого 
всплеска является высокая вероятность использования 3D принтеров для 
создания протезов и имплантатов различной сложности уже в ближайшее 
время. 
Особенностью полимеров класса полигидроксиалканоаты (ПГА) является 
возможность контроля разложения и контроля физических свойств материалов 
из них, при наличии подтвержденных биосовместимости и биоразрушаемости. 
Целью работы является отработка техники аддитивной 3D печати 
прототипов костных имплантатов из полигидроксиалканоатов (ПГА) на 
основании данных компьютерной томографии.  
Задачи:  
1. Объединение комплекса программ по обработке данных 
компьютерной томографии, компьютерному моделированию и 
преобразованию в программный код 3Д принтера; 
2. Получение прототипов некоторых костей опорного аппарата 
человека из стандартных ABS -полимеров для печати; 
3. Отработать технологию 3Д печати моделей костей из полиэфирных 
материалов медицинского назначения.   
4. Провести  первичную оценку биологических свойств  отпечатанных 






Получение «синтетических костей» из биосовместимых и полностью 
биодеградируемых материалов для пациентов с учетом их индивидуальных 
анатомо-морфофункциональных особенностей является новым этапом в 
имплантологии и ортопедии. На данный момент в мире не имеется 
аналогичных имплантатов создаваемых по индивидуальным особенностям 
пациента, способных к индуцированию остеосинтеза, обладающих 
контролируемой и полной биодеградацией, продукты которой выводятся 
естественными путями, а так же полностью биосовместимы, так как материал 





Лечение заболеваний и повреждений опорно-двигательного аппарата 
представляет до настоящего времени сложную клиническую задачу, поскольку 
частота ортопедической и травматологической патологии остается на 
практически постоянном высоком уровне.   
Ежегодно в России, по статистике, более 6 миллионов человек получают 
травмы скелета. Это приводит к утере полноценной трудовой способности 
пациента. Этот эффект может быть как временным, так и пожизненным. 
Процесс лечения этих и более сложных переломов костного аппарата ложиться 
на фиксирующие изделия. Применяются имплантируемые фиксирующие 
пластины, штифты, болты, гвозди. Эти изделия унифицированы и, на данный 
момент, изготавливаются из биосовместимых не деградируемых или не 
полностью деградируемых материалов, что обуславливает их постоянное 
присутствие внутри организма пациента, даже после реабилитационного 
периода. Для их извлечения необходимо проведение ещё одной, 
дополнительной, операции [1]. 
Персонифицированная медицина подразумевает использование  
индувидуальных изделий и методов для повышения качества жизни каждого 
человека. Изготовление «под заказ» элементов и органов человеческого тела 
является одной из главнейших задач регенеративной медицины будущего. 
Такими изделиями могут быть «биоинженерные, или живые,  кости», 
состоящие из полностью биосовместимых и биодеградируемых материалов, 
использование которых в травматологии и ортопедии позволит значительным 
образом расширить показания к оперативному лечению, создать новые 
реконструктивные технологии и повысить качество лечения. Используя данные 
компьютерной томографии, наибольшая точность которых у современных 
томографов до 0,625 мм, возможно построение модели фрагмента или целого 
костного органа, которая будет в дальнейшем использована в работе 3D 
принтера. Основой предлагаемого подхода выбран принцип технологии 3Д-
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печати методом послойного наложения (Fused deposition modeling - FDM). 
Известно, что для FDM метода печати подходят практически любые 
термопласты, а диапазон термического воздействия позволяет использовать для 
этих целей класс биосовместимых и биоразрушаемых полимеров 
полигидроксиалканоаты (ПГА). 
С учетом анатомо-физиологических особенностей костных элементов и 
малой скоростью новообразования костей, из-за необходимости высокой 
минерализации, требования к материалу, который может быть использован в 
качестве «картриджа» для 3Д-принтера в печати костей, очень высоки. Для 
истинной тканевой инженерии, сопровождающейся полным замещением 
имплантированной конструкции на биологические структуры, необходим 
материал, сочетающий в себе требуемые физико-механические свойства, 
биосовместимость и биодеградируемость. Сегодня широко используют 
метериалы на основе полимеров молочной кислоты (PLA: L-лактид, L,D-
лактид), гликолевой кислоты, триметилен карбонат (TMC), гидроксиапатит в 
сочетании с PLA и PLGA, поликапролактон. Отличительной чертой 
полигидроксиалканоатов (ПГА) является возможность контроля 
полимеризации в биологических условиях, соответственно, возможности 
получения образцов материалов с заданными физическими свойствами. 
Подтверждена высокая биосовместимость ПГА и возможность управления 
скоростью биоразрушения изделий. Технологические особенности полимеров 
класса полигидроксиалканоаты, в сочетании с методом изготовления 
имплантатов, позволяют расширить показания к реконструктивным 
вмешательствам в ортопедии и травматологии. 
Мировая индустрия медицинских изделий остается одной из наиболее 
динамично развивающихся. Странами с наибольшими объемами потребления и 
выпуска являются США, Япония и Германия. Ортопедия в ходит в число 
крупнейших сфер потребления. Россия является крупнейшим потребителем 
медицинских изделия, благодаря платежеспособному спросу со стороны 
государственных и частных лечебно-профилактических учреждений. В 
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мировом рейтинге Россия в 2013 г. заняла уже 14-е место объёму потребления, 




Глава 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 
1) Типы материалов 
Одной из основных задач тканевой инженерии в области лечения костных 
патологий является создание искусственных композитов, способных в 
сочетании с биоактивными молекулами (костными морфогенетическими 
белками, факторами роста и т.д.) индуцировать остеогенез. При этом такие 
материалы должны иметь ряд необходимых свойств кости [2, 3]: 
• выполнять и поддерживать (scaffold) объем дефекта; 
• обладать остеоидуктивностью, т.е. активно побуждать остеобласты к 
формированию внеклеточного костного матрикса и мезенхимальные клетки к 
дифференцировке в остеогенные клетки; 
• иметь хорошие показатели биосовместимости,   быть биодеградируемыми и 
не вызывать у реципиента воспалительных реакций. 
Совокупность этих свойств позволит таким материалам параллельно с 
опорной функцией обеспечивать биоинтеграцию - врастание клеток и сосудов в 
структуры имплантата (остеокондуктивность) - и стимулировать образование 
костной ткани вокруг имплантата на значительном протяжении 
(остеоиндуктивность), 
В литературе имеются данные, что традиционным выбора ортопедов-
травматологов на протяжении 100 лет, начиная с конструкции доктора Clayton 
Parkhill (1897), являются методы и системы внешней фиксации (СВФ) [4]. 
Внешняя фиксация - это непрерывное противостояние растущей стабильности, 
обеспечиваемой созреванием костной мозоли и дестабилизирующим влиянием 
расшатывания.  
Так как фиксация происходит внешне, в некоторых случаях, без 
необходимости хирургического вмешательства, то для создания таких изделий 
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используют практически любые материалы с достаточной механической 
прочностью. Такими могут быть неорганические и органические пластмассы, 
металлы, гипс и тд. В последние годы стало понятно, что так называемый  
«биомеханический» период, в классическом понимании связанный с 
модернизацией многочисленных вариантов аппаратов внешней фиксации 
(АВФ), после фундаментальных открытий Г.А. Илизарова, практически 
исчерпал себя. Очевидно, что СВФ, как макроуровень регуляции 
костеобразования, конструкционно подошли к пределу своих возможностей.  
Следующим витком развития стали технологий внутренней фиксации 
костных отломков. На текущий момент, можно с уверенностью сказать, что 
технология внутренней фиксации стала одной из передовых для лечения травм 
костного аппарата. Первыми имплантатами для костной фиксации стали 
небиодеградируемые, металлические изделия. Все они подразделяются на 
биоактивные,    биоинертные и токсичные.  
К биоактивным относились металлические имплантаты[5] с покрытием 
из гидроксиапатита или трикальцийфосфатной керамики.  Своё название они 
получили, так как металлическую поверхность наносился кальций содержащий 
минерал способствующий нарастанию костной ткани. Явление биоактивности 
определяется преимущественно химическими факторами, такими, как 
кристаллическая фаза и молекулярная структура материала, а также 
физическими факторами - шероховатость и пористость поверхности материала. 
Еще в 1973 г. S.F. Launay et а1. [6] предложили новую концепцию так 
называемой биологической фиксации скелетных имплантатов активным ростом 
кости на их поверхности. Материалами были оксидные керамические и 
углеродные соединения, а также металлы, покрытые стабильными оксидными 
слоями. Позднее определились с понятием биоактивности материалов, т.е. их 
способностью взаимодействовать с окружающей костью и образовывать с ней 
химическую связь [7]. 
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Биотолерантные имплантаты напротив не имели никакого покрытия. 
Создавались они на основе нержавеющей стали и ли хром-кобальтового сплава. 
В настоящие время практически не используются из-за недолговечности, 
плохой приживляемости и, как оказалось позднее, риска развития 
аллергической реакций. 
Биоинертные имплантаты решают проблему какого-либо воздействия на 
организм, так как  представлены инертными для биологических систем 
сплавами и покрытиями. Изготавливаются из титана, циркония, золота, 
корундовой керамики, стеклоуглерода и являются максимально 
предпочтительными по технологичности и приживляемости [8]. 
Однако, при фиксации стандартными стальными имплантатами, 
независимо от их типа, имеет место прогрессирующее механическое 
ухудшение контакта ткани и металла на границе соприкосновения, «bio-
interface» [9], часто приводящее к расшатыванию имплантата [10] и развитию 
инфекции [11]. Для любой системы конструкций (пластин, спиц, стержней, 
винтов) рекомендуется до 11 шагов, направленных на увеличение 
стабильности, кардинально не меняющих, по мнению A. Moroni, P. Aspenberg, 
S. Toksvig-Larsen et al., ситуацию. Так же хорошо известна способность 
имплантатов потенцировать инфекцию посредством синергичного 
провоспалительного действия бактериальных тел и чужеродной поверхности 
имплантируемых устройств на организм хозяина. При этом имплантируемые 
материалы, в зависимости от их биосовместимости, могут снижать порог дозы, 
вызывающей инфекционное воспаление [12].  
На сегодня различные биополимеры находят все более широкое 
распространение в медицине [13].  
Полимерные материалы - это высокомолекулярные химические 
соединения, макромолекулы которых имеют различное строение и состоят из 
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отдельных групп атомов-звеньев, соединённых друг с другом химическими 
связями. Молекулярная масса таких соединений колеблется от нескольких 
тысяч до многих миллионов. Название “полимер” в переводе с греческого 
означает “состоящий из многих частей”, “многообразный”. Существуют 
природные и синтетические полимеры.    Примером природных органических 
биополимеров служат натуральный каучук, белки, нуклеиновые кислоты. Из 
биополимеров построены все клетки живых организмов. Синтетические 
полимерные углеродные соединения получают преимущественно из нефти и 
природного газа.  По способу получения их подразделяют на 
полимеризационные (полиэтилен, полистирол, поливинилхлорид, 
полибутадиен) и поликонденсационные (полиамиды, полиэфиры, 
фенолформальдегидные смолы). Кроме того, полимеры могут быть получены 
методом ступенчатой полимеризации (эпоксидные смолы, полиуретаны), блок-
сополимеризации,  и химической модификации природных и синтетических 
полимеров (эфиры целлюлозы, гидрохлорид, каучук, поливинилацетат).  В 
последние годы применение полимеров в медицине, как и в других, связано с 
их уникальным комплексом физико-химических и физико-механических 
характеристик, возможностью их модификации в широких пределах, 
сравнительной доступностью сырья, возможностью переработки на 
высокопроизводительном оборудовании.  
По функциональным свойствам изделия из полимерных материалов 
успешно конкурируют с аналогичными образцами из традиционных 
материалов – металлов, стекла, натурального каучука, значительно превосходя 
их по экономическим показателям. Основные достоинства полимерных 
материалов - это высокая стойкость к агрессивным средам, атмосферным и 
радиационным воздействиям, ударным нагрузкам, низкая теплопроводность, 
высокая производительность и малая энергоемкость методов получения и 
переработки, низкая стоимость, малая масса изделий. Имеются классы 
полимеров обладающих свойствами биоинертности или же напротив, 
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биоактивности. В зависимости от поведения при нагревании полимеры 
подразделяют на термопластичные (термопласты) и термореактивные 
(реактопласты). Термопласты обладают свойствами многократно размягчаться 
при нагревании, а при охлаждении затвердевать. Таким образом, после 
формирования изделия они сохраняют способность к повторной переработке. 
Наиболее распространены термопласты, созданные на основе полиэтилена, 
поливинилхлорида, полистирола. Термопластом, например, является 
полиметилметакрилат. Свойствами термопластов обладает широко 
применяемый в лечебном протезировании поливик. Реактопласты при 
нагревании сначала размягчаются. Однако переработка их в изделие 
сопровождается необратимой химической реакцией, приводящей к 
образованию неплавкого и нерастворимого материала. Наиболее 
распространены реактопласты, изготовленные на основе фенолфор- 
мальдегидных, полиэфирных, эпоксидных и карбомидных смол [14]. 
Ещё одним из перспективных направлений является создание 
композитных материалов на основе бифазной керамики (БФК) с 
использованием разных связующих компонентов, биологически активных 
веществ, которые обеспечивали бы остеоиндукцию остеопластического 
материала для образования матрицы, на которой будет формироваться костная 
ткань [15]. Среди композиционной БФК наибольшее внимание уделяется 
системе «гидроксиапатит - трикальцийфосфат» (ГА -ТКФ), материалам на 
основе карбонатсодержащего гидроксиапатита (КГА) и октакальцийфосфата 
(ОКФ). Концепция бифазных композиционных материалов в системе «ГА - 
ТКФ» разработана, исходя из предположения о возможности регулирования 
кинетики биодеградации изменением соотношения менее (ГА) и более (ТКФ) 
растворимых фаз в одном материале. Растворение ТКФ-составляющей в 
жидкости организма способствует процессу минерализации, и биологическое 
поведение БФК зависит от соотношения ГА/ТКФ [16].  
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Таким образом, возможно классифицировать материалы по типу: 
биологического происхождения, небиологического и композитные. С  
появлением биоматериалов появилась возможность использовать так же и 
биодеградируемые полимеры. Соответственно, материалы для изготовления так 
же можно классифицировать на биодеградируемые (разлагающиеся  в 
биологическом окружении, внутри организма, когда продукты разложения либо 
выводятся из организма естественными путями, либо используются как 
«строительный» материал) и небиодеградируемые (биоинертные, остаются 
внутри органа/организма на всю жизнь).  
15	
	
2) Типы изделий для восстановления костей и методов имплантации 
Качество сращивания переломов зависит от того, насколько точно будет 
произведена репозиция и стабильно - фиксация отломков до полной 
консолидации кости, достаточности кровоснабжения поврежденных тканей, 
раннего восстановления опорно-двигательной функции. Невыполнение даже 
одного из этих условий замедляет процесс восстановления,  а двух зачастую 
ведет к формированию ложного сустава. 
Конструкции для внутреннего остеосинтеза условно делят на 
интрамедуллярные (стержни, штифты, гвозди для введения в костномозговую 
полость трубчатых костей), внутрикостные (винты, шурупы, болты, спицы) и 
накостные (пластины различной формы с винтами, шурупами).  
Для интрамедуллярного остеосинтеза используют монолитные или полые 
стержни с блокирующими устройствами в дистальной и проксимальной их 
частях. Существуют два метода остеосинтеза стержнями. При первом, 
открытом, методе концы костных отломков обнажают, в костномозговую 
полость проксимального отломка вводят индивидуально подобранный 
стержень, пробивают его до выхода из кости через метафиз (вне сустава).  
 
Рис.1 Стержни для интрамедуллярного остеосинтеза с блокированием 
Производят точную репозицию отломков, после чего стержень вбивают в 
костномозговую полость дистального отломка кости. Этот способ введения 
стержней называют ретроградным. Стержни можно вводить сразу через 
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метафиз в костномозговую полость проксимального отломка, а затем, после 
репозиции, в дистальный отломок. Этот способ введения стержней называют 
антероградным, он менее травматичен, чем ретроградный. 
При втором, закрытом, методе остеосинтеза место перелома не обнажают, 
производят закрытую репозицию отломков (под контролем рентгенографии, 
ЭОП) и соединяют их антероградно, т.е. в противоположном направлении,  
введенным стержнем. 
Для внутрикостного остеосинтеза также используют специальные 
шурупы. Их различают по методу имплантации в кость (самонарезающие и 
несамонаре-зающие), по функции (стягивающие, позиционные), по типу 
костной ткани, для которой они предназначены (кортикальные и спонгиозные). 
Несамонарезающие шурупы требуют после предварительного просверливания 
нарезания резьбы в корковом слое кости метчиком, резьба которого 
соответствует профилю резьбы шурупа. Стягивающий шуруп создает 
компрессию между фрагментами кости, обеспечивая стабильность фиксации.  
 
Рис. 2 Шурупы для накостного остеосинтеза: а - кортикальный; б - 




В настоящее время остеосинтез только лишь стягивающими шурупами 
выполняют при переломах коротких трубчатых костей, при эпифизарных и 
метафизарных переломах [17].   Фиксация переломов диафиза длинных 
трубчатых костей только стягивающими шурупами является недостаточно 
прочной и должна быть дополнена использованием защитной 
(нейтрализующей) пластины. 
Для накостного остеосинтеза используют специальные пластины 
различной формы, которые перекрывают место перелома и фиксируются к 
отломкам шурупами сверху. По функции выделяют нейтрализующие, опорные, 
компрессионные и мостовидные пластины. Функция нейтрализующей 
пластины заключается в предохранении фиксации, достигнутой стягивающими 
шурупами, от воздействия скручивающих, сгибающих и сдвигающих сил. 
Компрессионные пластины используют для создания межфрагментной 
компрессии при поперечных и коротких косых переломах. Овальные 
динамические компрессионные отверстия пластины позволяют создавать 
компрессию за счет эксцентричного введения шурупов, без использования 
стягивающего устройства (контрактора). Выемки на нижней поверхности 
пластины обеспечивают уменьшение площади контакта между пластиной и 
костью, снижая тем самым нарушение периостального кровоснабжения, что 
оптимизирует консолидацию перелома. При стабильной фиксации отломков 




Рис. 3 Пластины для накостного остеосинтеза 
Новым шагом в развитии накостного остеосинтеза стали имплантаты с 
угловой стабильностью [18], в которых головка шурупа за счет резьбы 
блокируется в отверстии пластины, обеспечивая дополнительную жесткость 
конструкции, что имеет большое значение при лечении многофрагментных 
переломов, метафизарных переломов и при остеопорозе [19]. 
 
Для фиксации отломков стягиванием проводят через оба отломка 8-
образную петлю проволокой, скручивая концы которой создают компрессию 
между отломками. 
Наружный остеосинтез.  
Внедрение в практику Г. А. Илизаровым аппаратов и методов 
чрескостного компрессионно-дистракционного остеосинтеза позволило 
осуществлять репозицию и фиксацию отломков без непосредственного 
вмешательства в области перелома.  Положительными качествами этих методов 
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являются малая травматичность, возможность управлять отломками, 
обеспечивать закрытую репозицию, необходимую компрессию или дистракцию 
отломков; возможность наращивать костную ткань, устранять дефекты костей, 
удлинять кости, обеспечивать уход за кожей и ранами, сохранять опорно-
двигательную функцию поврежденной конечности. 
 
Рис. 4 Аппарат Илизарова 
Основу аппарата Г. А. Илизарова составляют кольцевые опоры, которые 
фиксируют к костям с помощью двух натянутых перекрещивающихся спиц, 
проведенных через кости поперечно. [20].  Опоры соединяют между собой 
резьбовыми стержнями. Каждый костный отломок фиксируют к двум 
кольцевым опорам, что обеспечивает прочную фиксацию перелома. 
Кроме спицевых аппаратов, в травматологии и ортопедии применяют и 
стержневые аппараты наружной фиксации костей. Методы чрескостного 
остеосинтеза аппаратами внешней фиксации требуют специальной организации 
работы, хорошего технического оснащения, специального обучения врачей, 
среднего и младшего медперсонала. 
В отличие от других методов лечения переломов, наружный остеосинтез 
более трудоемок, так как необходимы постоянное наблюдение за больными и 
уход за поврежденной конечностью в течение всего периода фиксации 
отломков наружным аппаратом. Наличие многих околоспицевых и 
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околостержневых ран создает постоянную угрозу гнойных осложнений. 
Проходящие через ткани спицы могут повреждать сосуды и нервы. Технически 
сложная, пространственно замкнутая конструкция аппарата при неумелом 
обращении и нерегулярном контроле может не способствовать сращению 





3) Методы изготовления медицинских изделий для остеосинтеза. 
Представленные выше изделия являются универсальными для пациентов 
определенной группы. Другими словами, в линейке пластин для скрепления 
большеберцовой кости существуют 3-5 вариаций размеров, что покрывает, по 
мнению производителя, все возрастные группы. Производить однотипные 
изделия выгоднее большими партиями. Идеально подходят для этих целей 
методы прессования и литья. Особенностью таких производств является 
необходимость конвейерного производства (создание схем конвейерных лент), 
непрерывность (остановки производства могут нести дополнительные расходы 
для предприятия, что увеличит себестоимость изделий), постоянное следование 
технологии производства и контроль соответствия изделий. Производство 
имплантатов должно быть достаточно дешевым, а клиническое использование 
при наличии остеоиндуктивных возможностей реально гарантировать 
консолидацию поврежденной кости в самые короткие сроки.  
Изготовление изделий методом прессования. 
Cуть метода заключается в воздействии давлением на измельченные 
гранулы материала. Для придания изделию необходимого вида используются 
пресс-формы выдерживающие давление в разы больше, чем необходимо для 
прессовки изделия. Это необходимо, так как пресс-форма не должна 
деформироваться в процессе, а так же использоваться повторно. Пресс-форма 




Рис. 5. Пресс-форма. 
Классификация - разделение порошков по величине частиц на фракции, 
используемые затем либо непосредственно для формования, либо для 
составления смеси, содержащей требуемый процент частиц нужного размера. 
Классификация порошков осуществляется обычно в аппаратах, 
применяемых в химическом производстве. Часто для классификации порошков 
применяют механические вибросита, в которых движение сетчатых дек 
осуществляется от электродвигателя через клиноременную передачу. 
При затруднении свободного просева порошка используют протирочные 
ситовые устройства, в которых специальное приспособление с небольшим 
усилием давит на порошок, способствуя его проходу через сетку. 
Классификация порошков с размером частиц менее 40 – 50 мкм 
осуществляют с помощью воздушных сепараторов, обеспечивающих 
высаживание твердых частиц из несущего газового потока под действием на 
них силы тяжести. 
В воздушном сепараторе разделяемый материал в потоке газа поступает в 
кольцевое пространство, скорость потока в котором снижается в несколько раз, 
и крупные частицы под действием силы тяжести выпадают и удаляются через 
патрубок. Воздушный поток далее проходит через тангенциально 
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установленные лопатки, приобретая вращательное движение. Более крупные 
частицы под действием центробежных сил отбрасываются на стенки корпуса 
сепаратора, опускаются по ним и выводятся через другой патрубок. Мелкие 
частицы с газовым потоком поступают в циклон, где происходит их выделение.  
Смешивание является одной из важных операций при изготовлении 
материалов и изделий из порошков. Оно заключается в приготовлении 
однородной механической смеси из порошков различного химического и 
гранулометрического состава. Задачи смешивания – превращение совокупности 
частиц твердых компонентов в макрооднородную смесь. 
Результат смешивания определяется формой и величиной частиц, числом 
смешиваемых компонентов и соотношением их количеств, коэффициентом 
трения между частицами, способностью частиц к слипанию и другими 
факторами [22].   
Процесс прессования может происходить как естественным путем, так и 
сопровождаться нагреванием, например, для плавления насыпного материала, 
тем самым обеспечить сплавление микрочастиц друг с другом.  
Для полимерных изделий определяющую роль играет пористость 
изделия. Так как полимерные изделия внутри организма за частую не являются 
инертными, то внутренняя структура изделия имеет непосредственное влияние 
на поведение будущего имплантата внутри организма. 
В случае, если этот метод используется для изготовления металлических 
деталей, то деталь после прессования проходит стадию отжига в печи. Где 
происходит окончательная сплавка.  Этот вид обработки порошков применяют 
с целью повышения их пластичности, улучшения прессуемости и формуемости. 
При отжиге снимается наклеп, происходит восстановление оксидов, 
оставшихся при получении порошка или образовавшихся в результате 
окисления металла при хранении порошка. Нагрев осуществляют в защитной 
среде (восстановительной, инертной или вакуум) при температуре порядка 0,4 – 
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0,6 температуры плавления металла в проходных или других печах, 
идентичных используемым при восстановлении и спекании. Для более 
тщательной очистки порошков от различных примесей часто используют 
атмосферы с галогенсодержащими добавкам [23]. Метод не позволяет 
изготавливать некоторые формы и слишком сложные изделия. В одну стадию 
нельзя получить разносоставные изделия или изделия с разными типами 
структуры.  
Изготовление изделий методом литья. 
Это типовой процесс получения изделий. Заключается в заполнении 
специальной емкости (формы), формирующей поверхность или часть 
поверхности изготавливаемого изделия, жидким материалом (металлы и 
неметаллы) с дальнейшим   переходом жидкого материала в твердое агрегатное 
состояние и получения, в результате, твердой заготовки, близкой по 
конфигурации, размерам и свойствам к изделию. Этот метод почти не 
отличается для процессов литья металлических и не металлических изделий. 
Метод литья можно разделить на два типа: литьё под давлением и 
обычное литьё.  
Литьё полимеров под давлением — процесс получения изделий путём 
впрыска расплавленного материала под давлением в литьевую форму с 
последующим его охлаждением. Термин — литье под давлением отражает 
особенность процесса формования, когда для компенсации объемной и 
линейной усадки используются значительные давления расплава при 
заполнении и охлаждении в оформляющей полости (литьевой форме). 
Обычное литьё – процесс создания изделия путём заливки 
расплавленного материала в форму с последующим его охлаждением. 
Отличительной чертой которого от литья под давление является то, что 
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расплавленный материал проникает в форму под действием гравитации. 
Иногда, для ускорения процесса или увеличения качества изделий форму 
дополнительно устанавливают на вибростенд, что способствует 
проникновению расплавленного материала даже в достаточно мелкие 
пространстрва. 
Стоит так же отметить высокую популярность идеи создания композитных 
материалов и объединения стандартных методов.  Так использую метод литья 
титановых стержней и последующей прессовки нанокерамики на них можно 
получить имплантат с механичесими свойствами титана и биоактивными 
свойствами нанокерамики. Всё это необходимо для консолидация простого 
перелома длинных трубчатых костей, так как она не должна превышать 3-4-х 
недель, а формирование дистракционного регенерата при удлинении кости, 
время его минерализации до такого уровня, который позволит снять аппараты 
внешней фиксации, должно стремиться к нулю (процесс минерализации должен 




4) Аддитивные технологии 
В книге Lipson H. [23] изложена история появления 3D-принтеров, которые 
«…сначала заняли своё место на заводах , а затем, в школах, на кухнях, а 
теперь начинается эра медицинской сферы...» На данный момент создано 
огромное количество технологий аддиитивного прототипирования. Рассмотрим 
ключевые и самые доступные из них. 
I. Световая технология печати. 
 
Стереолитографическая технология 
Самая первая лазерная технология, была основана на принципах 
стереолитографии (SLA - Stereolithography) [24].  Она позволяла создавать 
трехмерную модель по компьютерным CAD-чертежам.  
Принцип стереолитографии основывается на фотополимере, который 
находится в жидкой фазе. При просвечивании этого полимера 
ультрафиолетовым лучом определенного спектра он застывает, образуя 
чрезвычайно плотную и твердую основу (на этом принципе основывается 
изготовлении печатей). В комплекте с 3D-принтером поставляется специальное 
программное обеспечение, разрезающее необходимую компьютерную 3D-
модель на огромное количество слоев шириной в доли миллиметра. Она 
переводит каждый слой в набросок, каждый из которых в дальнейшем будет 
"напечатан". 
Фотополимер заливается тонким слоем в поддон, просвечивается по 
макету слоя, застывает, снизу накладывается последующий слой, который 
вновь застывает под ультрафиолетовым лучом. После неоднократного повтора 
этих действий появляется готовая модель, которая после этого промывается и 
очищается от излишних остатков полимера. 
Достоинством SLA печати являются: 
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• Возможность печати форм, сравнительно больших размеров – до 75 см в 
высоту; 
• Высочайшее качество конечной модели. 
Из недостатков можно выделить: 
• Большую стоимость таких устройств; 
• Большие габаритные размеры SLA принтеров; 
• Маленькую скорость прототипирования. 
 
II. Технология лазерного спекания. 
 
Другой аддитивной технологией является технология лазерного спекания 
(SLS - Selective laser sintering) [25].   
Она является наиболее быстрой и доступной. В роли заготовочного 
материала выступает уже не фотополимер, а порошок из легкоплавкого 
пластика или металла. 
В 3D-принтере, работающем по такому принципу, лазер вырезает сечение 
будущей детали на порошке, который разогревается до температуры плавления 
и потом, остывая, спекается с предыдущим слоем. Дальше процедура 
повторяется - насыпается последующий слой порошка и лазер вновь выжигает 
очередной слой. 
Данная технология была разработана в середине 80-х годов прошлого 
века, в 1989 году патентована Карлом Декардом и на данный момент 
используется в продукции компании DTM Corporation. 
SLS печать позволяет получать чрезвычайно высококачественные и 
крепкие модели при относительно высокой скорости печати (около нескольких 
см в час без учета времени на прогрев и остывание). 
Из главных положительных моментов нужно отметить возможность 
печати изделий из металла. Это происходит за счет использования железной 
стружки, которая в некоторых модификациях смешивается с частичками 
полимера для склейки. Модель, сделанная из такого порошка, помещается в 
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специальную печь, где уже весь полимер выгорает, а железная стружка 
сплавляется, либо печать происходит непосредственно из чистой 
металлической стружки. В итоге на выходе железная деталь готовая к 
использованию. 
В качестве базы в таком порошке может быть применена керамика либо 
стекло, что позволяет сделать после процедуры запекания теплостойкую либо 




Разработанo   компанией Helysis и проходилo под торговой маркой LOM 
(Laminated Object Manufacturing) [26].   Сама Helysis в 2000 прекратила 
существование, а на основе ее технологии сейчас разрабатывают свое 
оборудование несколько других производителей. 
Суть технологии в том, что в машину по очереди заряжаются тонкие 
листы рабочего материала, из которого лазером или плотером вырезаются слои 
будущей модели. После резки слои склеиваются друг с другом. 
В качестве материала первоначально использовалась специальная бумага со 
слоем клеящего вещества. Однако таким образом можно также нарезать тонкий 
пластик, керамику и даже металлическую фольгу. 
 
IV. Струйная технология печати  (Fused Deposition Modeling, FDM) 
Простейшей из технологий "струйной" объемной печати - это так 
называемое Fused Deposition Modeling (FDM). Основы этой технологии были 
разработаны ещё 1988 Скоттом Крампом (Scott Crump). Основным 
производителем оборудования для FDM является компания Stratasys как 
первообладатель патентов. Не так давно срок действия патентов истек и по 
этому 3Д печать данным методом получила новое дыхание и высокую 
конкуренцию на рынке. 
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Идея FDM очень проста – экструзионная головка выдавливает на 
охлаждаемую платформу-основу разогретый термопластик (в качестве 
материала может использоваться практически любой термопластик). Он 
застывает и слои слипаются друг с другом, формируя будущий объект. 
Техпроцесс FDM позволяет с достаточно высокой точностью 
(минимальная толщина слоя 0.05 мм) изготовлять полностью готовые к 
использованию детали довольно большого размера вплоть до 600 x 600 x 500 м. 
[27].   
 
Polyjet 
Другая технология струйной печати - это разработка компании Objet 
Geometries под названием Polyjet.  
Здесь струйная головка используется для печати фотополимерным 
пластиком. Модель, как обычно, печатается слой за слоем, причем толщина 
слоя может быть доведена всего до 16 микрон. 
Каждый отпечатанный слой полимеризируется в твердый пластик под 
действием ультрафиолетовой лампы. В принципе, все это довольно похоже на 
SLA, и её можно отнести к световым технологиям печати. Она намного 
быстрее, точнее, проще и компактнее. При этом цена на принтеры Objet в 
несколько раз меньше, чем у установок SLA [28].    
 
V. Порошковая печать 
Существует также технология струйной печати с использованием 
порошковых материалов. Разработана она была в знаменитом Массачусетском 
Технологическом Институте, а первым и основным производителем 
оборудования стала компания Z Corporation. Такие 3D принтеры относительно 
недороги и работают существенно быстрее вышеописанных устройств. 
Суть технологии такова - специальная струйная головка набрызгивает на 
порошковый материал клеящее вещество. В качестве порошка используется 
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обычный гипс или крахмал. В покрытых местах порошок склеивается и 
формирует модель. 
Печать, как и в предыдущих случаях, идет послойно, а лишний порошок в 
конце стряхивается. Однако есть и существенная разница - этот принтер может 
использовать клеящую жидкость с добавление пигментных красителей - а 
значит, печатать цветные модели. 
В цветном принтере от Z Corporation установлены 4 струйные головки с 
чернилами-клеем основных цветов, так что полученная модель может 
воспроизводить не только форму, но и окраску (то есть, текстуру) своего 
виртуального прототипа. 
Интересный вариант вышеописанной порошковой струйной печати 
разрабатывает компания ProMetal. Ее фирменный производственный процесс 
под названием Direct Metal Process работает абсолютно аналогично. Только 
вместо гипсового порошка применятся порошок металлический [29].  
Далее сформованное изделие обжигается в печи, так что порошок либо 
сплавляется сам, либо связывается более легкоплавким металлом (как и при 
лазерном спекании металлических порошков). 
 
VI. Печать в гидрогеле 
Относительно новой технологией печати живыми клетками в гидрогеле. 
Технологически, это переосмысленная FDM печать. За исключением того, что в 
сопле хот-энда в методе FDM полимерный материал разогревается до 
температуры плавления, а здесь, напротив, поддерживается температура 
комфортная для жизни клеток. На выходе, гитрогель затвердевает [30].     
В литературе имеются упоминания о модификации, когда гидрогель 
дополнительно освещают УВ светом [31].   
Материал (гидрогель) специально сформулирован для выращивания  
тканей. В случае, когда необходимо создание скэффолда-матрикса 
остеобластов, в состав для гидрогеля будет входить поливиниловый спир, 
альгиновой кислоты и гидроксиапатита – основной минеральной составляющей 
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костей и зубов. Такой состав необходим, так как матрикс служит не только для 
физической поддержки, но и питания клеток в процессе дифференциации и 




Выбор технологии печати 
Сверхпопулярность идеи печати костей в последние годы во многом 
обусловлена свойствами костной ткани, имеющей жестко-упругие 
характеристики, которые легко могут быть воспроизведены при 3Д-печати 
термопластов [33, 34] . П3ГБ не имеет жидкой фазы при комнатной 
температуре, тем более не является фотополимером (полимер, обладающий 
возможностью затвердевать под действием определённого спектра света). 
Данные о физических свойств данного полимера, основываются на 
исследованиях которые проводились в нашем институте в рамках мега 
проектов по постановлению Правительства РФ №220.  Принтеры с технологией 
печати методом послойного наложения (FDM) имеют гибкие настройки 
температуры, скорости печати и её качества, вентилируемости и других 
параметров. Так же FDM метод позволяет отказаться от использования клеёв и 
производить печать не меняя химическую формулу полимера [35].    Поэтому 
именно она стала основной, как технология для прототипирования костных 




5) Полиэфирные материалы медицинского назначения для имплантационных 
технологий   
Создание и изучение новых биосовместимых материалов для 
современной реконструктивной медицины является актуальной проблемой. 
Внедрение высоких технологий с применением новых материалов безусловно 
повышают эффективность лечения и качество жизни. Крайне активно 
развиваются направления направленной тканевой регенерации и создания 
биоискуственных органов и тканей [36].   
Перспективным считается применение ПГА в медицине и фармакологии. 
Мягкий иммунный ответ на имплантацию ПГА и длительность процесса 
разрушения в биологических средах делает эти полимеры привлекательными 
для создания лекарственных препаратов с длительным и контролируемым 
выходом в качестве имплантатов и хирургических эндопротезов для 
восстановления тканей и органов, для новых направлений, связанных с 
конструированием биоискусственных органов [37, 38].    
Полигидроксиалканоаты - гидроксипроизводные полимеры алкановых 
кислот, биосинтезируемые как природными, так и генетически 
модифицированными организмами. ПГА полимеры имеют крайне широкий 
спектр применения и, в том числе, является принципиально самостоятельным 
классом для изготовления медицинских изделий. По своим  физико-
химическим свойства сходны с синтетическими  полимерами. Линейная 
структура молекул ПГА придает им свойство термопластичности. Некоторые 
представители семейства являются высококристалличный. Самое главное 
свойство этого класса полная биоразрушаемость и биосовместимость [39, 40].    
Материалы и имплантаты из ПГА, в отличие от рыночных 
остеопластических материалов, имеют качественно новые свойства:  
- абсолютная биосовместимость (мономеры, входящие в состав класса 
полимеров полигидроксиалканоаты – масляная кислоты - естественный 
продукт обмена высших организмов и человека);  
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-отсутствие аллергических реакций и выраженной реакции на инородное тело 
при имплантации (в отличие от ксеноимплантатов и материалов, получаемых из 
тканей животных и трупного материала);  
- биоразрушаемость в организме человека (в отличие от металлических 
имплантатов и изделий из синтетических полимеров), что не требует 
хирургического удаления имплантата из организма; 
- наличие остеоиндуктивных свойств (в отличие от коммерческих 
керамических материалов – кальций фосфаты, биокерамика, биостекло и т.п.);  
- высокая экологичность – конечный продукт биораспада полимеров - СО2 и 
вода; 
- уникальные физико-химические свойства, включая термопластичность (в 
отличие от полимеров полимолочной кислоты) и возможность переработки в 
изделия различными методами (3д печать методом FDM, холодным 
прессованием, экструдированием, растворными технологиями и пр.); 
- возможность получения прочных имплантатов для реконструкции крупных 
костных дефектов и крепежных элементов; 
- высокие прочностные характеристики; 
- контролируемая и длительная биорезорция in vivo (в отличие от быстро 
гидролизуемых в биологических средах полилактидов, композитов кальций-
фосфатных материалов с коллагеном и хитозаном и др.) [41, 42].  Мягкий 
иммунный ответ на имплантацию ПГА и длительность процесса разрушения в 
биологических средах делает эти полимеры привлекательными для создания 
имплантатов и хирургических эндопротезов для восстановления тканей и 
органов, для новых направлений, связанных с конструированием 
биоискусственных органов [43, 44].   
Совокупность свойств, характерных для ПГА, позволяет создать 
персонифицированные имплантаты обладающие полной биосовместимостью и 
биодеградацией, которые воссоздают условия для направленной регенерации 
костного органа. А термопластичные свойства этого материала позволяют 
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6) Моделлинг изображений и данных 
Существуют два, очень информативных метода получения объёмных 
снимков костных структур не инвазивным методом: РКТ (рентгеновская 
компьютерная томография) и МРТ (магнитно-резонансная томография) [45, 46].   
1. Компьютерная томография, появившись в лучевой диагностике в 70-е и 
достигшая широкого внедрения метода в 80-е, оставалась чем- то специальным 
и эксклюзивным. В наше время это важная составная часть амбулаторной и 
стационарной медицинской помощи. Показания к ее проведению определяет 
широкий круг врачей многих специальностей. Технические достоинства 
спиральной KT и объемной реконструкции открывают новые перспективы 




Рис.6.  Схема устройства РКТ. 
При традиционной КТ получают серии последовательных одинаково 
пространственно расположенных изображений через определенную часть тела, 
например, брюшную по- лость или голову (рис. 6). Обязательна короткая пауза 
после каждого среза для продвижения стола с пациентом в следующее заранее 
заданное положение. Толщина и наложение/межсрезовый промежуток 
выбираются заранее. Сырые данные для каждого уровня сохраняются отдельно. 
Короткая пауза между срезами дает возможность пациенту, находящемуся в 
сознании, перевести дыхание и тем самым избежать грубых дыхательных 




Пространственное восстановление изображения основано на различиях в 
контрастности отдельных структур. На основе этого создается матрица 
изображения области визуализации 512 х 512 или более элементов изображения 
(пикселей). Пиксели выглядят на экране монитора как участки различных 
оттенков серого цвета в зависимости от их коэффициента ослабления. На самом 
деле это даже не квадратики, а кубики (воксели - объемные элементы), 
имеющие длину вдоль оси тела, соответственно толщине среза. 
Качество изображения повышается с уменьшением вокселей, но это 
относится только к пространственному разрешению, дальнейшее истончение 
среза снижает соотношение «сигнал-помеха». Другой недостаток тонких срезов 
— увеличение дозы облучения пациента [49].  
  
Магнитно-резонансная томография  
 
В качестве основных неинвазивных методов визуализации хрящевых 
структур и связок в настоящее время используются магнитно-резонансная 
томография (МРТ).  
МРТ — способ получения томографических медицинских изображений 
для исследования внутренних органов и тканей с использованием 
явления ядерного магнитного резонанса. Способ основан на измерении 
электромагнитного отклика атомных ядер, чаще всего ядер атомов водорода 
[50], а именно на возбуждении их определённым сочетанием электромагнитных 
волн в постоянном магнитном поле высокой напряжённости. По принципу 
создания снимков аппараты МРТ похожи на КТ аппараты. Магнит с 
приёмников кружатся, в то время, как пациент постепенно передвигается по 
оси вращения. 
Первые МР-системы были низкопольными – они имели силу поля 0,02–
0,35 Тесла (Тл). Потом, стараясь получить более сильный сигнал от протонов, 




Абсолютные ограничением подхода являются: 
1. установленный кардиостимулятор (изменения магнитного поля могут 
имитировать сердечный ритм) 
2. ферромагнитные или электронные имплантаты среднего уха 
3. большие металлические имплантаты, ферромагнитные осколки 
4. ферромагнитные аппараты Илизарова. 
Это связано в первую очередь с тем, что в МРТ устройствах, как написано 
выше, используется мощный магнит. [52].  
Несмотря на то, что основные преимущества МРТ, к которым относится, 
прежде всего, отсутствие ионизирующего излучения, реализованы в 
клинической медицине, рентгеновское излучение позволяет с большей 
точность получать объёмные снимки костных структур. Тем самым, для 
получения моделей в дальнейшем  был выбран именно метод КТ. 
Создание моделей для аддитивной печати 
Последней стадией процесса создания заключается в вычленение из 
объёмных снимков необходимых фрагментов костей, редактирование 




Рис. Последовательность томографических снимков головы пациента 
 
Обработки снимков с КТ  необходима, в DICOM файле содержится 
информация обо всех структурных элементах, различной проницаймости 
рентгеновского излучения. В программах присутствует калибровочный график 
и специальные запатентованные алгоритмы обработки данных, для корректного 
вычленения структур. Далее, получив объёмное изображение костного органа, 
возможно сделать «вырезку» нужного фрагмента и модель переходит на стадию 
компьютерной обработки в графических редакторах [53].   
После внесения необходимых изменений в конструкцию будущего 
имплантата, можно переходить к слайсингу. Ключевая особенность этого 
процесса – расслоение объекта по вертикальной оси. Тем самым адаптируя 
модель под принтер. На данном этапе происходит настройка параметров 
печати. К таким относиться: интенсивность подачи материала, скорость обдува 
детали, скорость перемещения хот-энда, температуры плавления и подогрева 
подложки, вид поддерживающего каркаса, заполняемость и внутренняя 





  3. Перспективы применения прототипирования для регенеративной 
медицины.  
 
Почти каждый из нас сталкивался с технологией BackUp в современных 
устройствах. Принцип её работы следующий: в определённый промежуток 
времени пользователь создаёт контрольную точку, которая в свою очередь 
хранит всю важную информацию об устройстве, его настройках, а так же 
файлах пользователя. Резервная копия устройства может храниться как на 
внутренней памяти, так и на внешних носителях и даже в «облаке»; в нужный 
момент, пользователь в любой момент может произвести восстановление 
девайся до состояния заархивированного в процессе пользования. 
Человеческий организм не способен регенерировать органы удалённые или 
сильно повреждённые. Данное суждение относится и к костным структурам, их 
восстановление либо протекает медленно и связано с определёнными не 
удобствами, либо вообще не поддаётся восстановлению. Технология создания 
подобных BackUp’ов для человеческого организма в целом ещё не придумана. 
 
7) Тестирование биологических свойств: 
MTT-тест —  метод колориметрической оценки метаболической 
активности клеток. Основан на НАДФ-H-зависимых клеточных 
оксидоредуктазных ферментах, которые могут, при определенных условиях, 
отражать количество жизнеспособных клеток. Данные ферменты способны 
восстанавливать тетразолиевый краситель 3-(4,5-диметилтиазол-2-ил)-2,5-
дифенил-тетразолиум бромид в нерастворимый формазан, который имеет 
пурпурное окрашивание. Тетразолиевые красители могут также быть 
использованы и для других измерений, например,  цитотоксичности (потери 
живых клеток) или цитостатической активности (сдвиг от пролиферации к 
состоянию покоя) потенциальных лекарственных агентов и токсичных веществ. 
MTT-тесты обычно выполняются в темноте, так как реагенты MTT 
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Рис. Последовательность получения катриджного материала из полимера ПЛА   
    
 DICOM снимки были получены из базы данных пацинтов Красноярской 
Краевой клинической больницы №1. Разрешение ребра вокселя (объёмного 
пикселя) составил 0,625мм.  
 
 












Рис.  Процесс 3D печати эпифиса правой берцовой кости человека из ABS 
полимера. 













































3D прототипирование является очень перспективной технологией на 
сегодняшний день. Она позволяет в разы сокращать время и денежные затраты 
на производство объемных моделей, производство которых вручную не всегда 
возможно. Развитие 3D печати ощутимо сказывается на развитии различных 
технологий. Данная работа демонстрирует, как можно реализовать новое 
направление объединив регенертивную медицину и 3D печать. Я верю, новое 
десятилетие откроет нам новые возможности. Если говорить о разработках в 
медицине, уже сейчас мы можем воспроизводить структуры, заменяющие те 
или иные части организма, следующим этапом станет направленная тканевая 
регенерация. На данный момент имеется прототип из ABS и PLA пластиков 
собственной экструзии, напечатанный по томографическому снимку реального 
человека. На базе этих отработанных моделей так же напечатаны образцы из 
ПГА, проходящие на данный момент лабораторные исследования.  
Данный метод идеально подходит для изготовления «штучных», 
индивидуальных конструкций и в то же время, он менее подходит для 
изготовления однотипных деталей в больших объёмах. Качество печати зависит 
напрямую от комплекса факторов: скорости печати и охлаждения материалов, 
температуры экструдера и платформы, вентилируемости области печати, а так 





Рис. Прототип имплантата нижний части правой большой берцовой кости 
человека. 
 
Рис.  Прототип имплантата 2 поясничного позвонка человека. 
 
 
Рис. Напечатанный на 3D принтере однослойный срез  




Рис. Напечатанный на 3D принтере однослойный образец толщиной в 50 
мкм для проведения химических, физических и биологических анализов. 
 
  
На текущий момент можно с уверенностью сказать, что возможно 
получить печатный имплантат практически любой кости в организме человека. 
Ограничением подхода может стать не возможность проведения КТ, 
искажения, вызванные присутствием у пациента металлических имплантов, 
некоторые особенности организма, не позволяющие получить качественное 
объёмное изображение костных структур (на пример остеопороз). В 
дальнейшем данная технология позволит людям а) делать «BackUp» своего 
скелета и случае необходимости используя эти данные воспроизводить 
имплантат, б) на основе среднестатистических данных восстанавливать 
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